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Ⅰ. 서 론
하악 제3대구치 발치술은 구강악안면외과 영역에서 가
장 흔한 술식 중 하나이다. 그러나 치료 빈도나 의학적 발
치 술식의 발달과는 별개로 최근 20년 동안 증상이 없는 매
복치를 발치하는 것이 옳으냐 하는 문제는 여전히 논란거
리로 남아있다. 미국이나 그 영향 하의 한국, 일본 등에서
는 하악 제3대구치에 의한 여러 문제들, 즉 낭종 및 종양의
발생, 하악 우각부 골절 위험성 증가, 고령 환자 발치의 어
려움 등을 근거로 예방적 혹은 조기 발치가 추천되어 왔다.
그러나, 유럽 지역에서는 비용-효율적 측면에서 증상이 없
는 하악 제3대구치의 발치는 제한적으로 시행해야 한다는
주장이 꾸준히제기되고 있다. 
이러한 견해의 차이는 치료 의사의 의학적 견해 차이 외
에도 의학 교육이나, 의료보장, 보험제도와 같은 사회적,
의료제도적 원인과 밀접한 관계를 가지고 있다. 미국에서
는 개인의료보험 제도가 운영되고 있고 발치 수가는 비교
적 높게 책정되어 있다. 또 증상이 없는 제3대구치의 발치
가 전체 3대구치 중 약 50% 정도로 보고되고 있으며1,2, 대
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Introduction: Third molar extraction is one of the most common procedures in oral and maxillofacial surgery. The impacted third molar causes
many pathological conditions, such as pericoronitis, caries, periodontitis, resorption of adjacent teeth, and cyst or tumors associated with impacted
teeth. Extraction is often considered the treatment of choice for impacted lower third molars. On the other hand, imprudent extraction of deeply
impacted third molars can cause permanent complications, such as inferior alveolar nerve damage. Therefore, guidelines for the extraction of lower
third molars should be set to prevent embarrassing complications. This study examined the indication and current trends of the extracted lower third
molars in the dental hospital of a dental college.
Materials and Methods: 557 extracted third molars were evaluated at the department of oral and maxillofacial surgery of Yonsei University. The
chief complaint, diagnosis, age and degree of impaction were analyzed to determine the tendency for the extraction of asymptomatic lower third molars.
Results: The percentage of asymptomatic third molars was 40.8%. In cases of full impacted tooth or full erupted tooth, the percentage of asympto-
matic teeth was more than 50% (52.4% and 54.3, respectively). Among those partially impacted teeth, 73.1% of them showed symptoms, such as
pain, tenderness and swelling. In terms of age, pericoronitis was evident at a younger age, and dental caries/periodontitis was the main cause of
removal in those aged over 50. Twenty nine cases (1.6%) had teeth associated with pathological changes
Conclusion: The incidence of pathological changes to the lower third molar was relatively low. Surgical extraction is recommended in cases of par-
tially impacted teeth. In Korea, the incidence of asymptomatic third molar extraction was relatively higher than in European countries. More careful
attention would be desirable to consider the risks and benefits of lower third molar extraction.
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부분의 술식이 전신마취 혹은 진정마취 하에서 제3대구치
의 발치가 시행되고 있다3. 그러나 유럽, 특히 의료보장 제
도가 잘 발달된 북유럽 국가나 사회의료제도인 인두제가
시행되고 있는 영국 등의 국가에서는 사정이 다르다. 특별
한 질병이 없는 제3대구치의 발치는 추천되지 않고 있으며
질병이 확실하게 존재하는 약 18%의 대구치만이 발치되고
있다4,5. 결국 이러한 유럽의 치료 경향은 수술 후 발생되는
morbidity와 이에 따른 사회적 비용 측면을 검토한 연구에
기초하고 있다. 
하악 제3대구치의 발치는 항상 신경손상 등의 위험성이
따르는 술식이지만, 한국에서는 보험수가가 상대적으로
낮게 책정되어 있다. 또한 구강악안면외과의사, 일반 치과
의사, 환자 간의 치료철학이나 이해의 차이로 인해 위험한
수술을 일반의가 시술하는가 하면 발치 시 무조건 전문의
사에게 의뢰하기도 한다. 이에 따라 환자들은 의료체계에
대한 불만을 가질 수 있고 의료사고 발생 후 의료진은 대처
에 어려운 점이 있다. 이런 문제를 해결하기 위해서는 현재
우리나라 의료제도 하에서 하악 제3대구치의 발치에 관한
의료진의 인식이나 실제 제3대구치에서 발생한 합병증에
대한 객관적 연구가 필요하다. 우리나라에 적당한 하악 제
3대구치 발치의 가이드라인을 마련하기 위해 이런 연구는
필요하지만 지금의 상황에서는 적당한 자료를 찾기 어려
우므로 우선 본 논문에서는 하악 제3대구치 발치의 현황에
대하여 연구하고자 한다. 이를 위해 본 연구에서는 대학병
원에서 시행된 제3대구치 발치의 진단명, 매복분류, 연관
병소 등 기초 조사를 통해 우리나라에서 시행되는 제3대구
치의 발치 적응증 및 발치 현황을 이해하려고 한다. 이 자
료와 외국의 사회-의료적 형편을 고려하여 국내 실정에 맞
는 제3대구치발치 가이드라인이수립되기를 기대한다.
Ⅱ. 연구 대상 및 방법
2003년 1월 1일부터 2003년 12월 31일까지 1년간 연세대
학교 치과대학병원 구강악안면외과에서 발치를 시행한 하
악 제3대구치를 대상으로 조사하였다. 총 치아수는 557개
였으며 총 환자수는 362명, 평균나이는 31.48±12.23세였
다. 남녀 비율은 39.2:60.8였으며, 환자의 평가는 임상 정보
및 파노라마 방사선 사진을 이용하였다. 각 환자의 주소,
진단명(비증상포함) 및 매복분류, 연령을조사하였다. 
환자의 주소는 무증상, 통증, 부종, 기타 주소(음식물 압
편, 구취 등)로, 진단명은 치관주위염, 치주염, 치아우식증,
치근흡수, 병소없음으로 구분하였다. 매복분류는 완전맹
출(complete eruption), 치은부분맹출(partially covered by
soft tissue), 치은매복(completely covered by soft tissue), 완
전매복(completely covered by hard tissue)으로 나누었다. 이
러한 요인들의 상호관계를 이해하기 위해 증상은 맹출분
류별로, 진단명과 맹출분류는 연령에 따라 다시 세부 분류
하였다. 
병적인 소견이 동반된 하악 제3대구치를 발치한 경우는
마취술식 및 최종진단명을 조사하였으며, 전체에서 차지
하는비율을 계산하였다. 
Ⅲ. 결 과
1. 주소와 매복 종류에 따른 분류
환자의 주소는 무증상(40.8%), 부종(33.2%), 통증(21.9%)
순으로 조사되었다.(Table 1) 부종 및 통증은 치은부분맹출
인 경우 가장 많이 나타났다. 완전맹출, 치은매복 그리고
완전매복인 경우 절반 이상이 무증상으로 조사되었으나
(각각 54.3%, 55.1%, 52.4%) 그에 비해 치은부분맹출인 경
우무증상인 경우는 27%였다. 
2. 환자 연령에 따른 진단명의 분포
가장 빈발한 진단명은 치관주위염으로 54.6%를 차지하
였으며 특별한 병명이 없는 경우는 30.5%였다.(Table 2) 또
치아우식증 및 치주염은 각각 10.2%와 2.3%로 나타났다.
연령별 분포에서는 20대가 전체의 54.2%를 차지하였으며,
그 뒤로는 30대, 40대, 10대의 순서로 발치 빈도가 높았다.
10대에서는 치주염과 치아우식증이 발견되지 않았으며 치
주염은 40대 이후, 치아우식증은 20대 이후에 관찰되었다.
Table 1. The classifications of the mandibular third moalrs by the symptom and impaction type
Erupted
Partially covered Completely covered Completely covered 
Total
by soft tissue by soft tissue by hard tissue
Asymptomatic 44 (7.9) 75 (13.5) 76 (13.6) 32 (5.7) 227 (40.8)
Symptomatic 37 (45.7) 202 (73.1) 62 (44.9) 29 (47.6) 330 (59.2)
Pain/tenderness 14 (2.5) 69 (12.4) 27 (4.8) 12 (2.2) 122 (21.9)
Swelling 13 (2.3) 126 (22.6) 30 (5.4) 16 (2.9) 185 (33.2)
Other symptoms 10 (1.8) 7 (1.3) 5 (0.9) 1 (0.2) 23 (4.1)
Total 81 (14.5) 277 (49.7) 138 (24.8) 61 (11.0) 557 (100)
Values are presented as no (%).
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특별한 병명이 없는 경우는 20대에서 빈도가 가장 높았고
나머지 연령대에서는 비슷한 분포 양상을 보였다. 50대 이
후의 고령에서는 치관주위염의 비율은 더 낮아졌으며 치
아우식증과치주염은 더많은 것으로조사되었다.
3. 환자 연령과 매복 정도와의 관계
매복 정도에 따라서는 치은부분맹출이 49.7%로 가장 많
았고 치은완전매복, 완전맹출, 완전매복의 순서로 나타났
다.(Table 3) 연령별로는 40대까지 치은부분맹출이 완전맹
출보다 빈도가 높았고 40대 이후는 완전맹출된 치아의 빈
도가 많았다. 10대에서는 부분맹출보다 치은완전매복 또
는 완전매복이 많았으나, 20대에서는 치은부분맹출이 가
장많았다. 
4. 하악 제3대구치가 관련된 하악골 질환
총 29명의 환자가 하악 제3대구치 부위에 발생한 질환으
로 치료를 받았다. 모든 환자는 전신마취하에 시술을 받았
는데 낭종 15예, 종양 2예, 악골골절 11예, 골수염 1예로 조
사되었다.
Ⅳ. 고 찰
질병치료를 위한 개념과 그 술식은 시대와 장소에 따라
끊임없이 변화해 왔다. 하악 제3대구치의 치료도 마찬가지
로 많은 변화를 겪으며 발전해 왔다. 질병을 일으키고 있는
하악 제3대구치를 발치하는 것에 관하여는 이견이 없지만,
증상이 없이 매복된 하악 제3대구치를 예방적으로 발치하
는 것이 필요하느냐 하는 데 대하여는 아직도 의견의 일치
를 보지못하고 있다. 
1980년대까지 매복된 제3대구치는 모두 예방적으로 발
거하는 것이 추천되었다6-8. Laskin은 정상적으로 맹출되지
않을 것으로 예상되는 하악 제3대구치는 치관주위염, 치주
염, 치아우식증, 병적인 흡수, 낭종 및 종양발생, 골절, 치아
의 crowding 등을 유발할 수 있으므로 발견되면 예방적으
로 발치해야 한다고 하였다8. Bruce도 나이, 발치 난이도 및
수술 후 문제점에 관해 연구하면서 35세 이상인 경우 전신
질환과 연관된 위험성 외에도 출혈, 치근 파절 등 수술 중
발생하는 문제나, 통증, 부종, 신경손상 등 수술 후 발생할
수 있는 합병증 빈도가 높으므로 젊은 시기에 미리 발치하
는 것을 추천하였다6. Hinds와 Frey도 마찬가지로 잔존된
제3대구치를 가진 환자 중 40세 이상 환자 15명을 보고하
면서 다양한 질병, 즉 낭종발생, 병적골절, 골수염 등이 발
생할 수 있어 조기발치가 필요하다고 주장하였다7. 그러나
이 시기에는 구강악안면외과 영역의 질병이 대중에게 많
이 알려지지 않았고, 구강검진이나 파노라마 사진을 이용
한 검사가 대중화되지 않았기 때문에 질병이 늦게 발견되
는 경우가 많아 제3대구치의 위험도가 과평가되는 경향도
Table 2. The relationship betweenthe ages and the diagnosis for the mandibular third moalrs 
Age 10-19 20-29 30-39 40-49 50- Total
Non - pathologic 26 (4.7) 109 (19.6) 14 (2.5) 13 (2.3) 8 (1.4) 170 (30.5)
Pathologic
Pericoronitis 26 (4.7) 177 (31.8) 56 (10.1) 32 (5.7) 13 (2.3) 304 (54.6)
Periodontitis 0 (0) 1 (0.2) 0 (0) 6 (1.1) 6 (1.1) 13 (2.3)
Dental caries 0 (0) 12 (2.2) 15 (2.7) 20 (3.6) 11 (2.0) 58 (10.4)
Root resorption 3 (0.5) 3 (0.5) 3 (0.5) 2 (0.3) 1 (0.2) 12 (2.2)
Total 55 (9.8) 302 (54.2) 88 (15.8) 73 (13.1) 39 (7.0) 557 (100)
Values are presented as no (%).
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Table 3. The relationship between the ages of the patients and the degree of the eruption of the mandibular third moalrs 
10-19 20-29 30-39 40-49 50- Total
Erupted 0 (0) 10 (1.8) 21 (3.8) 31 (5.6) 19 (3.4) 81 (14.5)
Partially covered by soft tissue 19 (3.4) 170 (30.5) 48 (8.6) 29 (5.2) 11 (2.0) 277 (49.7)
Completely covered by soft tissue 25 (4.5) 89 (16.0) 11 (2.0) 7 (1.3) 6 (1.1) 138 (24.8)
Completely covered by hard tissue 11 (2.0) 33 (5.9) 8 (1.4) 6 (1.1) 3 (0.5) 61 (11.0)
Total 55 (9.8) 302 (54.2) 88 (15.8) 73 (13.1) 39 (7.0) 557 (100)
Values are presented as number (%).
Wonse Park et al: Reconsideration of decision making for third molar extraction. J Korean Assoc Oral Maxillofac Surg 2011
Table 4. Mandibular third molar related diseases or trauma
Cyst Tumor Fracture Osteomyelitis Total
No 15 2 11 1 29
Wonse Park et al: Reconsideration of decision making for third molar extraction.
J Korean Assoc Oral Maxillofac Surg 2011
J Korean Assoc Oral Maxillofac Surg 2011;37:343-8
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일부 있었다. 
1979년 에 NIH주 관 으 로 Consensus Development
Conference on Removal of Third Molar 가 개최되었다9. 이
모임에서는 1) 발치 후 성장과 발생에 관한 효과, 2) 적절한
시기와 기술적인 고려, 3) 발치 시 보철적, 치주적 고려사
항, 4) 제3대구치 발치시 morbidity, 5) 제3대구치 발치의 장
점과 단점에 관한 토론이 있었다. 이 모임에서 4가지 결론
이 발표되었는데, 첫째로 전치부의 crowding을 막기 위해
제3대구치를 발치해야 하는 근거는 적고, 둘째로 병적인
변화가 보이는 제3대구치는 발치되어야 한다고 하였다. 또
잘 맹출된 제3대구치는 이후 지대치로 사용이 가능하므로
잘 보존되어야 하고, 마지막으로 증상이 없는 제3대구치인
경우 장기간의후향적 연구가필요하다고 정리하였다. 
1980년대부터 제3대구치에 의한 하악골의 병적 변화에
대하여 연구가 시작되었다10-12. Kugelberg 는 발치 후 치주
회복에 관한 연구에서 발치 2년 후에 43.3%가 7 mm이상,
32.1%에서 4 mm이상의 치주낭이 관찰되었다고 하였다10 .
Stanley 등은 제대로 관리되지 못한 제3대구치에서 발생한
질환에 대한 연구에서 11,598명중 총 3,702개의 매복 제3대
구치가 관찰되었으며 이 중 함치성낭종은 0.81%, 내흡수는
0.43%, 제2대구치의 치주 질환은 4.48%, 제2대구치의 치근
흡수는 3.05%가 관찰되었다고 보고하였다12. Sewerin과 von
Wowern은 증상 없이 매복된 하악 제3대구치 55개를 4년
추적관찰한 결과 19세 이후에 하악 제3대구치의 위치가 예
측 불가한변화를 보인다고하였다11.
1992년 Mercier와 Precious는 제3대구치 발치의 위험 및
이점에 대해 심도있는 논문을 발표하였다13. 이들은 하악
제3대구치 발치의 risk of non-intervention or intervention,
benefit of non-intervention or intervention의 4개 항목으로 나
누어 발표 당시까지의 논문들을 전부 검토하였다. 이들은
non-intervention의 위험요소로 치아의 crowding 유발 가능
성, 인접치아의 흡수 및 치주적 문제, 감염, 낭종이나 종양
등 병적인 변화의 가능성을 들었다. 또 intervention의 위험
요소로는 출혈, 치조골 골절 등 minor transient risk, 치주염,
인접치아 손상 등 major transient risk, 감각신경손상, 악골
골절 등 major risk 로 나눌 수 있다고 하였다. non-interven-
tion의 이점으로는 이러한 위험을 피할 수 있으며 치아 및
치조골을 보존할 수 있다고 하였고, intervention 은 젊은 나
이에서만 가능하다고하였다. 
그러나 1990년대부터 유럽을 중심으로 증상이 없는 제3
대구치의 예방적 발치 필요성에 대하여 많은 연구가 발표
되기 시작하였다14-18. Song등은 이전까지의 논문을 비교 분
석하여 병소가 존재하지 않는 하악 제3대구치의 발치는 정
당하지 않다고 하였다17. Edwards 등은 하악 제3대구치를
발치하지 않는 것이 영국보험재정에 도움이 되며, 환자와
비용-효과 측면에서도 유리하다고 하였다14. Venta¨ 등은 81
명의 대학생을 대상으로 20세부터 32세까지 12년 장기 추
적관찰을 보고하면서 하악 제3대구치의 외과적 발치 필요
성은 20세에서 32세까지 감소하므로 예방적으로 증상이
없는 제3대구치의 무분별한 발치는 추천하지 않는다고 하
였다18. Knutsson 등도 예방적 발치술은 좀더 제한적으로 시
행되어야 하고 오랫동안 유지된 하악 제3대구치에서는 병
적인 변화가 일어날 가능성이 적다고 하였다. 그리고 이러
한 증거에도 불구하고 10년간 치과의사의 발치 적응증에
관한 견해는 변화가 적었으므로 새로운 임상 가이드라인
과 교육의 필요성을 주장하였다15. 또한 그는 Wales 지방과
스웨덴에서의 발치 경향을 비교하여 영국의 구강외과의사
가 덜 침습적인 시술을 행하는 이유가 authoritative guide-
lines in the UK의 영향일 것으로 결론지으면서 좀더 많은
국가에서 예방적 발치에 관한 논의가 필요하다고 주장하
였다16.
이렇게 예방적 발치에 부정적인 견해를 보이는 과학적,
사회-비용적 연구가 발표되었지만, 반대로 북미 대륙에서
는 발치의 필요성을 강조하는 연구 결과가 주로 발표되었
다19-21. Elter 등이 중년의 미국인 6,793명을 대상으로 시행한
연구에서는 맹출된 제3대구치가 인접한 제2대구치의 약
1.5배인 5 mm이상의 치주낭을 가져서 치주염의 위험에 더
많이 노출되어 있다고 보고하였다19. White 등도 제3대구치
치주염의 위험성이 높아지면서 저체중 태아 출산 등 전신
적영향의 위험성까지있을 수있다고 주장하였다20,21.
발치의 정당성을 주장하는 근거인 하악 제3대구치와 하
악골 우각부 골절과의 관계도 최근까지 이견이 많다. 대부
분의 연구에서는 하악 제3대구치가 하악골 우각부 골절과
높은 연관성을 가지므로 이것을 방지하기 위해 예방적인
하악 제3대구치 발치가 필요하다고 하였다.22-24 그러나 최
근 Zhu 등은 하악 제3대구치가 매복되어 있는 경우 하악골
우각부에서 골절이 더 많이 일어나지만, 제3대구치가 없는
경우 과두부에서 더 많이 발생하여 정중부-과두부 골절과
하악 제3대구치 상실 사이에 통계학적 유의성이 있음을 밝
혔다25. Ilda 등도 역시 하악 제3대구치가 없는 경우 과두골
절이 많이 발생한다고 같은 결과를 보고하였다26. 결국 이
두 연구에서는 과두골절 치료의 어려움을 지적하면서 우
각부 골절의 예방을 위해서 하악 제3대구치의 발치를 시행
하는것이 불리한결과를 가져올수도 있다고하였다. 
증상 없는 하악 제3대구치의 발치에 관한 견해 차이는 의
학적인 주장 외에도 의료제도의 차이에 기인하는 것으로
보인다. 고수가와 개인의료보험 중심인 미국의 경우 구강
외과 영역에서 제3대구치 발치술이 상당한 범위를 차지하
고 있으며 대부분 전신마취나 정맥마취, 일일 입원 하에 모
든 하악 제3대구치를 발치하는 것이 보편화되어 있다. 미
국에서의 제3대구치 발치 비용은 전문의와 비전문의, 사보
험 여부, 난이도에 따라 다르지만 수백 달러에서부터 수천
달러까지로 알려져 있다. 이러한 사회적인 여건에 따라, 질
병이 없는 제3대구치의 발치 빈도는 약 30-50% 정도로 보
고되고 있으며, 환자의 통증과 불편감 등을 줄이기 위한 많
은 연구, 즉 진통제, 정맥마취법, 신경손상 등에 관한 연구
하악 제3대구치 발치의 결정에 관한 재고찰 - 발치 현황과 영향 인자를 중심으로
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가활발히 진행되고있다.
그에 비해 사회의료제도가 중심인 영국, 사회보장제도가
잘 갖추어진 북유럽 국가들인 경우에는 인두제, 저수가 의
료제도, 의료의 효율성 중시 등의 이유로 하악 제3대구치
의 발치술은 비교적 드물게 시행되고 있으며, 그 빈도는 약
18% 정도로 조사되고 있다. 이 지역에서는 발치 치료의 비
용-효과적인 측면, 일반의와 전문의 간의 의뢰 제도(referral
system), 시술의 표준화를 위한 가이드라인 등에 관한 연구
는 이미 발표되었다1,2,4,5. 그래서 발치를 시행하면서 지출되
는 비용(발치비용 및 합병증 치료비용)과 발치를 하지 않
을 경우 지출되는 비용(치료하지 않았을 때 발생하는 의료
비용)을 비교해야 하며, 확실한 병소가 존재하는 경우에만
발치를시행해야 한다는주장이 설득력을얻고 있다, 
이렇게 외국에서는 각 나라의 사정에 맞는 제3대구치 발
치에 관한 여러 논문과 치료 가이드라인이 정해진 반면, 우
리나라에서는 아직 이러한 연구는 드문 편이다. 본 연구는
국내 한 대학병원 구강악안면외과에서의 제3대구치 발치
현황을 분석하고 앞으로 진행되어야 할 국내 제3대구치 발
치 가이드라인 작성에 기초자료로 삼고자 한다. 본 연구결
과에 따르면, 본 대학병원에서 발치된 하악 제3대구치들
중에는 증상이 없는 치아가 40.8%, 병명이 없는 치아가
30.5% 포함되었다. 또 발치된 완전매복 제3대구치의 50%
이상이 특별한 증상을 가지고 있지 않았다는 사실도 확인
할 수 있었다.(Tables 1, 2) 흥미로운 것은 난이도가 비교적
높은 술식이고, 수가는 상당히 낮게 평가되어 있는 의료제
도를 가지고 있음에도 치의학계는 오히려 적극적으로, 혹
은 원칙적으로 발치를 권장하고 있다는 점이다. 이러한 우
리나라의현실은의료보험재정이충분하지못한상태에서
주로 미국의 치료개념을 도입하였기 때문에, 치료 수가는
낮고 예방적인 발치는 추천되는 경향이 되었을 것으로 추
측된다. 또한 Knutsson의 연구에서 밝혀진 바와 같이 치과
의사들의 잦은 발치 결정은, 주로 개인적인 경험이나 과거
교육에 영향을 받고 새로운 논문에서 소개되는 과학적 발
견을받아들이는데는소극적이기때문이라고생각된다15.
난이도가 높은 하악 제3대구치는 임상 경험이 많은 전문
의가 발치하더라도 그 합병증은 피하기 어려운 경우가 있
다. 최근 치관절제술(coronectomy)이나27-29 교정력을30-32 이
용한 발치술 등이 시도되는 것도 모두 이러한 합병증을 줄
이기 위한 노력에서 비롯된 것이다. 따라서 우리가 하악 제
3대구치의 발치 적응증을 적절하고 합리적으로 마련할 수
있다면 합병증을 줄이면서도 의료 비용 등을 포함하는 사
회-경제적 이득을 얻을 수 있을 것이다. 본 연구만으로 적
응증을 수립하기에 부족한 것은 자명하다. 우리나라의 의
료현실과 시대적, 지역적 의료 철학과 보험 제도를 모두 고
려하여, 적절한 하악 제3대구치 발치의 적응증 가이드라인
을수립하기 위한후속 연구가필요할 것으로생각된다.
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